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RESUMO A Atenção Primária à Saúde (APS) ocupa lugar de destaque na agenda governa-
mental. Os objetos do estudo são o sistema de saúde do Distrito Federal e as iniciativas para 
reorganização da APS, com objetivo de analisar o comportamento dos gastos em busca de 
elementos de continuidade e mudanças nessa política, no período de 2005 a 2014. Adotou-
se a pesquisa documental com foco em dados do Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos. Partindo do neoinstitucionalismo histórico, os resultados apontam contradição 
entre o discurso em defesa da APS e a manutenção das elevadas despesas com assistência 
hospitalar, testemunhando a característica de path dependence.
PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Gastos em saúde. Sistemas de saúde. Políticas 
públicas.
ABSTRACT Primary Health Care (PHC) has a prominent position in the Brazilian governmental 
agenda. This study focuses on the health system in the Federal District and the initiatives to reor-
ganize PHC, with the analysis of expenditure behavior in order to identify aspects of continuity 
and change during the period from 2005 to 2014. To achieve this purpose, documental research 
was carried out focusing on data from the Public Budget Information System. Drawing on his-
torical neo-institutionalism, the results reveal contradiction between the discourse in defense of 
PHC and the maintenance of high level of expenditure with hospital services, thus confirming 
path dependence characteristic. 
KEYWORDS Primary Health Care. Health care expenditures. Health systems. Public policies.
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Introdução
A partir dos anos 1970, o debate sobre a 
Atenção Primária à Saúde (APS) se inten-
sifica internacionalmente, resultante dos 
questionamentos a respeito da organização 
da atenção à saúde, baseada em um modelo 
médico hegemônico especializado e inter-
vencionista, com fragmentação da assistên-
cia e pouco impacto na melhoria da situação 
de saúde da população (gioVanElla; MEnDonÇa, 
2008). Outro fator que impulsionou o debate 
foi a lacuna existente entre as condições de 
organização da saúde nos países desenvolvi-
dos e naqueles em desenvolvimento, chaman-
do atenção para a desigualdade no acesso aos 
serviços de saúde (CaStro; MaCHaDo, 2010).
No Brasil, nos anos 1990, optou-se pela 
utilização do termo Atenção Básica (AB). 
Essa denominação, segundo Heimann e 
Mendonça (2005),  teria sido adotada visando 
à defesa de um modelo de atenção que se 
diferenciasse da proposição preventivista e 
se aproximasse da lógica da determinação 
social da doença. Recentemente, as publica-
ções do próprio Ministério da Saúde têm uti-
lizado os termos Atenção Básica e Atenção 
Primária à Saúde como sinônimos.
 A Reforma Sanitária brasileira introduziu 
a noção de saúde como direito social, ou seja, 
reconheceu a saúde como um direito fun-
damental de cidadania e a responsabilidade 
do Estado em provê-la mediante políticas 
sociais e econômicas. Essa noção, expressa 
no artigo 196 da Constituição da República 
de 1988 (BraSil, 1988), rompeu com o modelo 
anterior de proteção social no País, de base 
meritocrática, e avançou para um modelo 
universalista. 
De acordo com Gragnolati, Lindelow e 
Couttolenc (2013), o princípio da universali-
dade caracteriza a saúde como um direito de 
cidadania, ao ser definido pela Constituição 
Federal como um direito de todos e dever 
do Estado. Nesse sentido, declarando que 
o Estado tem o dever de prestar esse aten-
dimento a toda população brasileira, a 
universalidade foi um princípio-chave para 
a criação do Sistema Único de Saúde (SUS).
Desde a sua criação, formalmente ins-
tituída pela Constituição de 1988, a APS 
representa a ‘porta de entrada’ no sistema, 
sendo enfatizada a oferta de serviços e  a 
integralidade das ações de saúde (CorDEiro, 
2001). Por meio da oferta de serviços de baixa 
e média complexidade, ou seja, por meio da 
prevenção e da promoção da saúde, busca-se 
reduzir a demanda por serviços de alta com-
plexidade (especializados e mais caros) e ga-
rantir um acesso universal (gUErra, 2013).
No Brasil, a década de 1990 foi marcada 
por importantes mudanças na política na-
cional de APS e por grande investimento na 
ampliação de seu acesso. Pode-se dizer que 
tais transformações se relacionam tanto com 
as mudanças no arranjo federativo instaura-
do após a Constituição de 1988 e ao processo 
de descentralização como ao destaque as-
sumido pela APS na agenda setorial (CaStro; 
MaCHaDo, 2010). O novo arranjo federativo na 
saúde compreendeu avanços no movimento 
de descentralização político-administrativa, 
com ênfase na municipalização, no estabele-
cimento de novos mecanismos de financia-
mento na saúde; a progressiva transferência 
de responsabilidades pela execução direta 
de ações e serviços de saúde a estados e prin-
cipalmente a municípios, com destaque para 
os ambulatoriais.
A APS passou, assim, a ocupar lugar de 
destaque na agenda federal principalmente 
após a criação do Programa Saúde da Família 
(PSF), que ocorreu em 1993/1994 (sendo 
transformado mais tarde em Estratégia 
Saúde da Família – ESF), cujo modelo de 
atenção proposto era voltado para a proteção 
e promoção da saúde por meio da atenção 
integral e contínua, com enfoque na família 
(CaStro, 2015).
Após a descentralização do SUS, a APS foi 
municipalizada, o que determinou o avanço 
no processo de universalização do serviço 
anteriormente constituído por diferentes 
acúmulos organizacionais na rede pública 
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das diferentes regiões brasileiras (CaStanHEira, 
2014). Para Miclos, Calvo e Colussi (2015), a 
avaliação desse nível de atenção é estratégica 
para identificar as fragilidades persistentes 
que dificultam uma organização e operacio-
nalização em direção à resolutibilidade de-
sejada para o serviço.
O sistema de saúde do Distrito Federal, 
com características semelhantes às das 
grandes metrópoles, constitui um importante 
exemplo para a análise das repercussões de 
tais iniciativas sobre a reorganização da APS.
Com base nesse contexto, e considerando 
as contribuições do institucionalismo histó-
rico, o objetivo do trabalho é analisar o com-
portamento dos gastos com a AB, no âmbito 
do Distrito Federal, com a finalidade de 
identificar elementos de continuidade e mu-
danças em tal política, no período de 2005 a 
2014; objetiva-se, também, analisar as carac-
terísticas institucionais da política de saúde, 
correlacionando-as com o comportamento 
dos gastos.
Referencial teórico
 O neoinstitucionalismo na análise 
das políticas públicas
De acordo com Matias-Pereira (2012), as po-
líticas públicas podem ser vistas como ins-
tituições, entendidas como regras formais e 
informais que moldam o comportamento dos 
atores, pois produzem recursos e estabele-
cem incentivos associados a comportamen-
tos específicos, afetando as intenções entre 
atores de um determinado setor (PiErSon, 2006; 
MatiaS-PErEira, 2012).
Nessa abordagem, a política pública muda 
a forma de envolvimento dos atores sociais 
na política e, por isto, deve ser vista além de 
suas instituições formais. O neoinstituciona-
lismo salienta a importância do fator institu-
cional para a explicação de acontecimentos 
políticos concretos, não apenas remetendo 
às limitações da racionalidade do processo 
de decisão (como falta ou excesso de infor-
mações), mas da interferência das regras 
gerais que exercem, em cada sociedade, in-
fluência decisiva sobre o agir dos indivíduos 
(PiErSon, 2006; FrEY, 2000; SoUSa, 2014).
Ao tomar como referência a definição de 
instituições de Thelen e Steinmo (1992), estas 
incluem as regras formais, procedimentos 
consentidos, práticas operacionais padro-
nizadas que estruturam a relação entre os 
indivíduos nas várias unidades da política 
e da economia, incluindo, as regras formais 
e os constrangimentos informais relacio-
nados com os códigos de comportamentos 
e convenções em geral (MarQUES, 1997; SoUSa, 
2014).
 Essa teoria leva ao entendimento de que 
não só os indivíduos ou grupos dispõem de 
força relevante para influenciar as políticas 
públicas e sua agenda, mas também desta-
cam o papel das regras formais e informais 
que regem as instituições na determinação de 
sua implementação, com destaque para a luta 
entre grupos sociais por poder e recursos, e 
para a mediação exercida por instituições 
políticas e econômicas que conduzem as polí-
ticas públicas em certa direção, para o benefí-
cio de algum grupo específico (SoUSa, 2014).
As respostas das questões de investigação 
ligadas ao neoinstitucionalismo estão nas 
estruturas intermediárias, ou seja, nas insti-
tuições que modelam os processos políticos 
e sociais e mediam a relação entre o Estado e 
a sociedade e entre as estruturas econômicas 
e os comportamentos de indivíduos e grupos 
(liMa; MaCHaDo; gEraSSi, 2011).
De acordo com Thelen e Steinmo (1992), o 
neoinstitucionalismo histórico busca com-
preender o funcionamento das instituições 
no intuito de impedir, retardar, consolidar 
ou acelerar processos de mudança social, 
por meio da recuperação ou reelaboração de 
modelos histórico-estruturais. Consideram, 
portanto, as instituições como portadoras de 
legados de forças político-sociais e históricas 
que as configuram, justapondo diferentes 
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lógicas de ordem política, cada uma com 
seu próprio traço temporal. Arranjos insti-
tucionais que compõem uma política podem 
emergir de diferentes épocas.
Nesse contexto, instituições devem ser en-
tendidas a partir de suas funções principais, 
ou seja, a de agente e produto da história, 
sendo, ao mesmo tempo, responsáveis por 
dar forma e restringir a atuação dos atores 
políticos e também por representar o resul-
tado das estratégias desenvolvidas por estes 
atores. Em seu enfoque teórico, estão deter-
minados cinco níveis de análise das políticas 
públicas: a path dependence, os arranjos ins-
titucionais, as coligações, as comunidades de 
discurso e as ideias, sendo a perspectiva da 
path dependence utilizada na análise deste 
estudo (StEinMo; tHElEn; longStrEtH, 1992; MatiaS-
PErEira, 2012). Sobre o termo ‘path dependence’, 
a tradução literal não exprime o conceito 
no neoinstitucionalismo histórico; assim, 
trata-se o termo como dependência da tra-
jetória, entendida como uma sucessão de 
pontos históricos que apresentam conjun-
turas críticas e benefícios crescentes (Hall; 
taYlor, 2003).
No âmbito das políticas públicas, 
segundo North (1990), pode-se definir a 
path dependence como a poderosa influência 
do passado sobre as decisões atuais e futuras. 
Pierson (2004) relaciona o conceito à ideia de 
que acontecimentos do passado ou uma tra-
jetória podem influenciar as decisões políti-
cas no presente (SoUSa, 2014).
Lima, Machado e Gerassi (2011) afirmam 
que o presente é resultado de decisões pas-
sadas e suas consequências, e não apenas de 
condições contemporâneas. No âmbito das 
políticas públicas, de acordo com os autores, 
quando se adota uma trajetória, os custos po-
líticos e econômicos para alterá-la são muito 
altos, em decorrência da criação de regras e 
de estruturas na mobilização de recursos de 
diversos tipos e do envolvimento de atores 
sociais, aumentando as chances de sua con-
tinuidade e reduzindo as possibilidades de 
alterações radicais de rumos.
 A trajetória da política de Atenção 
Primária à Saúde do Distrito Federal
De acordo com o estudo realizado por Göttems 
et al. (2009), o sistema de saúde do Distrito 
Federal, com características semelhantes às 
das grandes metrópoles, constitui um relevante 
exemplo para a análise das repercussões de ini-
ciativas sobre a reorganização da APS. 
Situado na Região Integrada de 
Desenvolvimento Econômico (Ride), delimi-
tado pelos municípios dos estados de Goiás e 
de Minas Gerais, exclusivamente o Distrito 
Federal (DF) possuía, em 2010, uma popu-
lação estimada pelo IBGE de 2,5 milhões de 
habitantes; enquanto a Ride-DF possuía 3,7 
milhões de habitantes (iPEa, 2013). Integram 
o sistema de saúde do Distrito Federal uma 
ampla rede própria, com oferta de atenção 
em todos os níveis de complexidade.
Os leitos hospitalares públicos da 
Secretaria de Estado da Saúde do Distrito 
Federal (SES-DF) equivalem a 83% do total 
de leitos do SUS, que representam 70,4% do 
total disponível no DF (BraSil, 2015). Em relação 
à APS, há uma extensa rede física regionaliza-
da, em média uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS) para cada 25 mil habitantes. Todavia, 
a coexistência na APS do modelo tradicio-
nal, da Estratégia Saúde da Família (ESF) e 
do Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde (Pacs) limitam a reorganização pro-
posta. Atualmente, a cobertura populacional 
pela ESF é de 8,7% e pelo Pacs é de 15,4%, to-
talizando 24,1%, conforme dados fornecidos 
pela SES-DF (gÖttEMS et al., 2009).
Com relação à política de saúde, DEStaCa-SE 
a análise efetuada por Göttems et al. (2009), 
que realizaram um estudo sobre a trajetória 
da política de APS no DF, no período de 1960 
a 2007, a partir do marco teórico do neoinsti-
tucionalismo histórico.
De 1999 a 2007, a SES-DF esteve liderada 
por três secretários de saúde, com uma média 
de permanência de 2,6 anos. Nos dois últimos 
períodos, especialmente a partir de 1999, a im-
plantação da ESF passou por mudanças na sua 
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operacionalização, a saber: gratificação de 20% 
sobre o vencimento, para servidores da SES-DF 
das equipes de ESF; construção de 30 UBSs na 
área urbana, para atuação dessas equipes; con-
tratação dos demais profissionais para a com-
pleta composição da ESF. A APS passou a ser 
o marco das mudanças na política de saúde, a 
integrar a pauta de discussões, a ser objeto de 
disputas político-partidárias e a justificar a 
realização de parcerias público-privadas para 
a gestão do setor; contudo, não foi capaz de 
alterar o funcionamento das unidades tradicio-
nais de APS (gÖttEMS et al., 2009). 
Foram realizados investimentos maciços de 
recursos financeiros e políticos na construção 
de hospitais, acompanhados de iniciativas para 
fortalecer a APS, que foram descontínuas e de-
sarticuladas da rede de serviços de média e alta 
complexidades, com reduzida oferta de capaci-
tação profissional, justificada pela necessidade 
de garantir a retaguarda da atenção hospitalar. 
Segundo as autoras, a contradição entre o dis-
curso em defesa da APS e a manutenção das 
metas de construção de novos hospitais a cada 
nova gestão testemunhavam a forte caracterís-
tica de dependência da trajetória. 
No que se refere à organização da rede de 
serviços, a despeito das inovações, a gestão 
da SES-DF teve características tradicio-
nais, tais como: investimento nos hospitais 
como locus central do sistema de saúde; 
centralização da gestão financeira e de re-
cursos humanos; uso de tecnologia de ponta; 
reforço na residência médica centrada na es-
pecialidade em detrimento dos demais pro-
fissionais. Mesmo quando integrou a agenda 
da política de saúde, a APS foi considerada 
acessória ao atendimento hospitalar, objeti-
vando ‘desafogá-lo’ (gÖttEMS et al., 2009).
Metodologia
Utilizou-se, neste estudo, o aporte teórico do 
institucionalismo histórico, por compreender 
que essa corrente procura analisar a política, a 
partir tanto das instituições como dos interesses 
e atores. Tal teoria considera que outros fatores 
influenciam a vida política, não apenas as ins-
tituições. Os adeptos dessa corrente tornam-se 
defensores de uma causalidade social depen-
dente da trajetória percorrida, segundo a qual, 
as mesmas forças ativas produzem diferentes 
resultados, pois são modificadas pelas proprie-
dades, herdadas do passado, de cada contexto 
local (Hall; taYlor, 2003). 
Para proceder a análise das caracterís-
ticas institucionais da política de saúde, 
relacionando-a ao comportamento dos 
gastos, adotou-se uma abordagem qualitati-
va e a pesquisa documental como estratégia. 
Os dados para análise foram retirados do 
Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos em Saúde (Siops). O referido 
sistema é referência para o acompanhamen-
to, para a fiscalização e para o controle da 
aplicação dos recursos vinculados a ações e 
serviços públicos de saúde.
A análise levou em consideração a traje-
tória que se refere à sequência temporal dos 
processos políticos e aos seus impactos nos 
resultados atuais, bem como as caracterís-
ticas institucionais e a trajetória da política 
que constituem categorias que refletem o 
conjunto de regras e acordos que nortearam 
a política de saúde nos diferentes momentos 
contribuindo para a compreensão de sua 
conformação atual.
Resultados e discussão
Os dados aqui apresentados foram extraí-
dos do Siops, módulo de pesquisa – Dados 
Informados pela União Estados e Distrito 
Federal e Municípios, na opção ‘Histórico 
da despesa por subfunção, consolidada por 
pasta, estágio de despesa’, com os seguintes 
critérios de pesquisa: consulta de despesa por 
subfunção, consolidada por fase de despesa; 
Distrito Federal; dotação empenhada.
Os dados relativos ao Siops estão dispo-
níveis para consulta de 2002 a 2014; porém, 
quando se efetua a consulta por subfunção, 
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por Estado e despesa empenhada, são gerados 
dados apenas no período de 2004 a 2015.
Participação da subfunção Atenção 
Primária à Saúde no Distrito Federal  
em relação ao Brasil
A tabela 1 apresenta a evolução das despesas 
com a subfunção APS e com a Função Saúde, 
no Distrito Federal, de 2005 a 2014, levanta-
dos por despesa empenhada. 
Foram desenvolvidos dois conjuntos de cál-
culos: 1º – o percentual das despesas com APS 
em relação ao total das despesas com saúde e 
o 2º – o percentual das despesas em relação 
ao ano anterior, sendo acréscimo para valores 
maiores do que 100% e decréscimo para valores 
menores do que 100%. O objetivo foi verificar a 
participação da APS dentro da Função Saúde e 
a sua evolução ao longo do tempo. 
Após a análise dos valores que foram apli-
cados em despesas com APS, foi possível 
identificar relevantes sazonalidades, sem 
que houvesse um padrão de gastos ano a ano. 
Enquanto, no ano de 2005, foram aplicados 
quase 5% do total das despesas com saúde, 
nos anos de 2007 e 2008, menos de 1% foi 
gasto no DF. Assim, a média dos valores 
aplicados, com APS, foi de apenas 2,33% no 
período analisado (2005 a 2014).
Tabela 1. Comparativo das despesas com Atenção Primária à Saúde (APS) em relação ao total das despesas com saúde. 
Distrito Federal. 2005 a 2014 (em milhões de reais)
Fonte: Siops/datasus, adaptado pelos autores.
obs.: * % apS – percentual da atenção primária à Saúde em relação ao total das despesas.
2005 2006 2007 2008 2009 % APS*
despesa empenhada com apS 48,80 47,16 13,28 6,92 43,89
percentual da despesa com apS sobre o total 
das despesas
4,71% 3,68% 0,81% 0,41% 2,75%
percentual da despesa com apS sobre o ano 
anterior
96,64% 28,16% 52,10% 634,14%
despesa liquidada com apS 48,80 44,91 10,79 5,86 32,63
despesa total empenhada com saúde 1.036,82 1.281,31 1.648,14 1.675,95 1.596,60
percentual da despesa total com saúde sobre o 
ano anterior
123,58% 128,63% 101,69% 95,27%
2010 2011 2012 2013 2014 % APS*
despesa empenhada com apS 87,40 45,29 40,70 38,48 43,24
percentual da despesa com apS sobre o total 
das despesas com saúde
4,84% 2,08% 1,62% 1,02% 1,36% 2,33
percentual da despesa com apS sobre o ano 
anterior
199,2% 51,8% 89,9% 94,5% 112,4%
despesa liquidada com apS 37,91 33,44 18,88 25,55 32,25
despesa total empenhada com saúde 1.806,21 2.180,15 2.515,92 3.768,07 3.186,49
percentual da despesa total com saúde sobre o 
ano anterior
113,1% 120,7% 115,4% 149,8% 84,6%
SAúDE DEBATE   |  rio de Janeiro, v. 40, n. 111, p. 49-62, oUT-deZ 2016
atenção Primária à Saúde: elementos de continuidade e mudanças na saúde do Distrito Federal 55
A tabela 2 apresenta a evolução das despesas 
com a subfunção APS e com a Função Saúde, 
para todos os estados da federação, levantados 
por despesa empenhada. Foram feitos dois con-
juntos de cálculos: 1º – percentual das despesas 
com APS em relação ao total das despesas e 2º 
– percentual das despesas em relação ao ano 
anterior, sendo acréscimo para valores maiores 
do que 100% e decréscimo para os menores. 
O objetivo foi verificar a participação da APS 
dentro da Função Saúde e sua evolução ao 
longo do tempo. A análise permitiu identificar 
que a média de aplicação de despesas em gastos 
com APS, no período analisado, foi de 5,24%.
Tabela 2. Comparativo das despesas com Atenção Primária à Saúde (APS) em relação ao total das despesas com saúde, 
para todos os estados do Brasil. 2005 a 2014 (em milhões de reais)
Fonte: Siops/datasus, adaptado pelos autores.
obs.: * % apS – percentual da atenção primária à Saúde em relação ao total das despesas.
2005 2006 2007 2008 2009 % APS*
despesa empenhada com apS 2.044,21 1.790,99 2.703,94 2.993,01 3.099,33
percentual da despesa com apS (301) em 
relação ao total das despesas com saúde
6,98% 5,29% 7,13% 6,66% 6,20%
percentual das despesas com apS sobre 
o ano anterior
87,61% 150,97% 110,69% 103,55%
despesa total empenhada com saúde 29.289,84 33.853,92 37.912,78 44.945,94 49.983,57
percentual da despesa total em relação 
ao ano anterior 
115,58% 111,99% 118,55% 111,21%
2010 2011 2012 2013 2014 % APS*
despesa empenhada com apS 3.633,50 3.725,98 1.993,16 2.331,44 2.381,67
percentual da despesa com apS sobre o 
total das despesas com saúde
6,48% 6,29% 3,12% 3,39% 2,89% 5,44
percentual da despesa com apS
em relação ao ano anterior
117,24% 102,55% 53,49% 116,97% 102,15%
despesa total empenhada com saúde 56.056,72 59.215,66 63.812,41 68.799,75 82.293,72
percentual da despesa com saúde em 
relação ao ano anterior  
112,15% 105,64% 107,76% 107,82% 119,61%
Ao comparar o percentual médio de partici-
pação da APS nas despesas com saúde no DF 
(2,33%) ao valor aplicado na média nacional – 
média de participação dos Estados quando ana-
lisados em conjunto, verifica-se que a capital do 
País aplicou menos da metade da média; tal fato 
permite inferir a pouca valorização destinada 
à APS. Em alguns anos, a exemplo de 2007 e 
2008, o percentual nem mesmo alcançou 20% 
da média nacional, demonstrando a inconstân-
cia no planejamento e na permanência das po-
líticas, com tamanha sazonalidade na aplicação 
dos recursos.
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Tabela 3. Comparativo das despesas empenhadas nas subfunções de saúde. Distrito Federal. 2005 a 2014 (em milhões de reais)
Evolução das despesas nas subfun-
ções relativas à saúde
A tabela 3 apresenta a evolução das despe-
sas do DF com as subfunções pertencentes 
à Função Saúde, de 2005 a 2014, levanta-
das por despesa empenhada. Novamente, 
foram realizados dois conjuntos de cálcu-
los: o 1º – percentual de participação das 
despesas nas subfunções em relação ao 
total com a Função Saúde e o 2º – percen-
tual das despesas com APS e Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial em relação ao 
ano anterior. Foram considerados acrésci-
mos os valores superiores a 100% e decrés-
cimo os inferiores ao mesmo percentual. 
O objetivo foi verificar a participação da 
APS comparativamente com a Assistência 






2005 2006 2007 2008 2009 Média / 
Total
1 SUBFUnÇÕeS adMiniSTraTivaS 624,35 794,56 965,77 966,07 872,45  
 percentual das subfunções administrativas em 
relação ao total das despesas com saúde 
0,6022 0,6201 0,586 0,5764 0,5464 53,78%
122 administração Geral 607,21 777,92 929,51 920,31 806,73  
126 Tecnologia da informação 0,00 0,00 14,58 23,59 43,86  
128 Formação de rH 17,15 16,65 21,68 22,13 21,81  
 percentual das despesas de formação de rH 
sobre o total das despesas com saúde
0,0165 0,013 0,0132 0,0132 0,0137 1,42%
131 Comunicação Social 0 0 0 0,04 0,05  
2 SUBFUnÇÕeS vinCULadaS 406,69 464,01 607,37 642,89 721,96  
301 apS 48,80 47,16 13,28 6,92 43,89  
 percentual da apS em relação ao total das ações 
vinculadas
0,12 0,12 0,12 0,12 0,0608 5,39%
 percentual da apS em relação ao total das des-
pesas com saúde 
0,0471 0,0368 0,0081 0,0041 0,0275 2,33%
 percentual das despesas com apS sobre o ano 
anterior
 96,64% 28,16% 52,10% 634,1%  
302 assistência Hospitalar e ambulatorial 351,54 404,85 580,08 611,46 659,89  
 percentual da at.  Hospitalar e ambulatorial em 
relação ao total ações vinculadas
0,86 0,87 0,96 0,95 0,91 165,3%
303 Suporte profilático e Terapêutico 5,51 6,62 9,32 11,36 10,43  
304 vigilância Sanitária 0,68 3,09 2,86 5,39 3,90  
305 vigilância epidemiológica 0,15 2,29 1,82 7,76 3,85  
3 inform. Complementares 5,78 22,74 75,00 66,98 2,19  
xxx outras 5,62 22,50 74,69 66,98 2,19  
Total das despesas com saúde 1.036,82 1.281,31 1.648,14 1.675,95 1.596,60
percentual das despesas em relação ao ano 
anterior
123,58% 128,63% 101,6% 95,27%
SAúDE DEBATE   |  rio de Janeiro, v. 40, n. 111, p. 49-62, oUT-deZ 2016
atenção Primária à Saúde: elementos de continuidade e mudanças na saúde do Distrito Federal 57
Tabela 3. (cont.)
As tabelas 4A e 4B apresentam a evolução 
das despesas com as subfunções pertencen-
tes à Função Saúde, para todos os estados da 
federação, levantados por despesa empenha-
da. Foram realizados dois conjuntos de cál-
culos: 1º- o percentual de participação das 
despesas nas subfunções em relação ao total 
das despesas com a Função Saúde e 2º- o 
percentual das despesas com APS em relação 
ao ano anterior. Os acréscimos e os decrésci-
mos foram considerados nas mesmas bases 
anteriores. O objetivo foi verificar a parti-
cipação da APS e da Assistência Hospitalar 
e Ambulatorial dentro da Função Saúde no 
âmbito das unidades da federação.





2010 2011 2012 2013 2014 Média / 
Total
1 SUBFUnÇÕeS adMiniSTraTivaS 898,43 1.301,59 1.475,91 2.669,98 2.157,17
percentual das subfunções administrativas em 
relação ao total das despesas de saúde
0,4974 0,597 0,5866 0,7086 0,677 53,78%
122 administração Geral 843,65 1.230,72 1.395,90 2.620,66 2.078,48
126 Tecnologia da informação 30,27 40,34 45,57 3,88 18,10
128 Formação de rH 24,44 30,53 34,44 45,44 60,29
 percentual das despesas de formação de rH 
sobre o total das despesas com saúde
0,0135 0,014 0,0137 0,0121 0,0189 1,42%
131 Comunicação Social 0,07 0,00 0,00 0,00 0,30  
2 SUBFUnÇÕeS vinCULadaS 905,05 868,95 1.031,31 1.079,97 962,33  
301 apS 87,40 45,29 40,70 38,48 43,24  
 percentual da apS em relação ao total das ações 
vinculadas
0,0966 0,0521 0,0395 0,0356 0,0449 5,39%
 percentual da apS em relação ao total das des-
pesas com saúde
0,0484 0,0208 0,0162 0,0102 0,0136 2,33%
 percentual de crescimento da apS em relação 
ao ano anterior
199,16% 51,82% 89,86% 94,54% 112,3% 88,59% 
302 assistência Hospitalar e ambulatorial 797,82 661,03 631,16 664,29 581,41  
 percentual da at. Hospitalar e ambulatorial em 
relação ao total das ações vinculadas
0,88 0,76 0,61 0,62 0,6 80,31%
303 Suporte profilático e Terapêutico 12,65 143,51 211,90 202,55 155,83  
304 vigilância Sanitária 4,12 8,01 5,31 10,32 18,02  
305 vigilância epidemiológica 3,02 5,11 21,94 37,46 27,83  
306 alimentação e nutrição 0,05 6,01 120,30 126,87 136,00  
3 inForMaÇÕeS CoMpLeMenTareS 2,73 9,61 8,70 18,12 66,99  
xxx outras 2,59 9,32 8,70 18,12 66,99  
Total das despesas com saúde 1.806,21 2.180,15 2.515,92 3.768,07 3.186,49
percentual das despesas em relação ao ano 
anterior
113,13% 120,70% 115,40% 149,7% 84,57% 307%
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Cód. Nome 2005 2006 2007 2008 2009 Média / 
Total
1 SUBFUnÇÕeS adMiniSTraTivaS 6.408,32 7.749,22 8.321,77 10.462,36 12.021,87  
 percentual das subfunções administrativas em 
relação ao total das despesas com saúde 
0,2188 0,2289 0,2195 0,2328 0,2405 22,6%
121 planejamento e orçamento 5,29 1,52 314,15 3,43 43,22
122 administração Geral 6.176,30 7.495,56 7.722,01 9.311,21 10.479,70  
124 Controle interno 0,73 0,39 0,24 0,66 0,15
126 Tecnologia da informação 54,50 63,33 70,98 851,77 1.125,40  
128 Formação de rH 166,81 178,86 200,33 203,00 250,50  
 percentual das despesas de formação de rH 
sobre o total das despesas com saúde
0,0057 0,0053 0,0053 0,0045 0,005 0,49%
131 Comunicação Social 4,70 9,57 14,06 41,58 42,39  
2 SUBFUnÇÕeS vinCULadaS 19.135,44 22.674,94 25.129,79 29.533,80 33.473,79  
301 apS 2.044,21 1.790,99 2.703,94 2.993,01 3.099,33  
 percentual da apS em relação ao total das ações 
vinculadas
0,1068 0,079 0,1076 0,1013 0,0926 7,79%
 percentual da apS em relação ao total das des-
pesas com saúde 
0,0698 0,0529 0,0713 0,0666 0,062 5,44%
 percentual das despesas com apS sobre o ano 
anterior
 87,61% 150,97% 110,69% 103,55%  
302 assistência Hospitalar e ambulatorial 15.065,82 18.585,32 19.719,46 23.332,07 27.044,72  
 percentual da at.  Hospitalar e ambulatorial em 
relação ao total ações vinculadas
0,79 0,82 0,78 0,79 0,81 81,5%
303 Suporte profilático e Terapêutico 1.207,57 1.457,07 1.919,99 2.236,17 2.378,21  
304 vigilância Sanitária 136,29 150,51 134,09 152,23 117,83  
305 vigilância epidemiológica 227,52 252,96 255,83 376,21 450,90  
306 alimentação e nutrição 454,03 438,09 396,48 444,11 382,79
3 inform. Complementares 3.746,08 3.429,76 4.461,23 4.949,79 4.487,91  
xxx outras 3.171,76 2.812,95 3.867,59 4.366,51 3.786,74  
Total das despesas com saúde 29.289,84 33.853,92 37.912,78 44.945,94 49.983,57
percentual das despesas em relação ao ano 
anterior
115,58% 111,99% 118,55% 111,21%
Tabela 4A. Comparativo das despesas empenhadas nas subfunções de saúde para todos os estados do Brasil. 2005 a 2009 (em milhões de reais)
Fonte: Siops/datasus, adaptado pelos autores.
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Verifica-se que o crescimento absoluto 
das despesas globais da saúde nos estados 
cresceu 180%, sendo o crescimento no DF 
bastante próximo (207%). No entanto, com 
relação à APS, houve decréscimo das despe-
sas, significando, em 2014, 88,58% das despe-
sas realizadas em 2005.
Contrariamente às prioridades políti-
cas, os gastos com Assistência Hospitalar 
e Ambulatorial apresentaram crescimento 
de 65,38%, no período de 2005 a 2014, com 
percentual de participação de 80% no total 
das Subfunções Vinculadas – o que contraria 
o decréscimo ocorrido na APS. Tal aspecto 
Cód. Nome 2010 2011 2012 2013 2014 Média / 
Total
1 SUBFUnÇÕeS adMiniSTraTivaS 13.925,75 15.858,92 17.983,70 20.822,75 20.306,88  
 percentual das subfunções administrativas em 
relação ao total das despesas com saúde 
0,2484 0,2678 0,2818 0,3027 0,2468 22,59%
121 planejamento e orçamento 48,38 140,83 761,02 63,35 51,98
122 administração Geral 12.084,26 13.716,43 16.667,38 20.348,69 19.721,51  
123 administração Financeira 87,30 1,42 0,00 20,59 22,54
124 Controle interno 0,24 31,83 0,61 0,73 9,36
126 Tecnologia da informação 1.392,10 1.593,69 128,94 90,79 191,48  
128 Formação de rH 265,99 331,76 375,99 241,31 258,57  
 percentual das despesas de formação de rH 
sobre o total das despesas com saúde
0,0047 0,0056 0,0059 0,0035 0,0031 0,49%
131 Comunicação Social 47,48 42,97 49,78 57,29 51,45  
2 SUBFUnÇÕeS vinCULadaS 37.077,44 38.361,66 43.112,22 46.400,30 58.416,77  
301 apS 3.633,50 3.725,98 1.993,16 2.331,44 2.381,67  
 percentual da apS em relação ao total das ações 
vinculadas
0,098 0,0971 0,0462 0,0502 0,0408 7,79%
 percentual da apS em relação ao total das des-
pesas com saúde 
0,0648 0,0629 0,0312 0,0339 0,0289 5,44%
 percentual das despesas com apS sobre o ano 
anterior
117,24% 102,55% 53,49% 116,97% 102,15%  
302 assistência Hospitalar e ambulatorial 29.882,14 31.158,84 36.114,25 39.197,80 50.097,14  
 percentual da at.  Hospitalar e ambulatorial em 
relação ao total ações vinculadas
0,81 0,81 0,84 0,84 0,86 81,48%
303 Suporte profilático e Terapêutico 2.457,95 2.665,53 4.172,43 3.900,06 4.931,24  
304 vigilância Sanitária 195,30 146,38 82,54 118,66 112,39  
305 vigilância epidemiológica 507,08 426,86 448,26 597,97 667,32  
306 alimentação e nutrição 401,47 238,07 301,58 254,36 227,01
3 inForM. CoMpLeMenTareS 5.053,52 4.995,08 2.716,49 1.576,70 3.570,07  
xxx outras 4.610,81 4.560,68 2.349,11 1.159,26 3.072,79  
Total das despesas com saúde 56.056,72 59.215,66 63.812,41 68.799,75 82.293,72
percentual das despesas em relação ao ano 
anterior
112,15% 105,64% 107,76% 107,82% 119,61% 280,96%
Tabela 4B. Comparativo das despesas empenhadas nas subfunções de saúde para todos os estados do Brasil. 2010 a 2014 (em milhões de reais)
Fonte: Siops/datasus, adaptado pelos autores.
SAúDE DEBATE   |  rio de Janeiro, v. 40, n. 111, p. 49-62, oUT-deZ 2016
KaSHiWaKUra, H. K.; GonÇaLveS, a. o.; SiLva, r. M. p.60
confirma o que foi constatado no trabalho 
de Göttems et al. (2009), de que houve uma 
contradição entre o discurso em defesa da 
APS e a manutenção das elevadas despesas 
com a subfunção Assistência Hospitalar e 
Ambulatorial, o que testemunha a forte ca-
racterística de dependência da trajetória. 
A análise dos gastos permite inferir, no 
que tange à organização da rede de serviços, 
a despeito das inovações, que a gestão da 
SES-DF optou por caminhos tradicionais, a 
exemplo de investimento nos hospitais.
Conclusões
O sistema de saúde do Distrito Federal, 
com características semelhantes às das 
grandes metrópoles, constitui um importan-
te exemplo para a análise das repercussões 
de iniciativas sobre a reorganização da APS. 
Com relação à gestão da saúde, verificaram-se 
relevantes investimentos de recursos finan-
ceiros e políticos na construção de hospitais. 
Identificou-se, ainda, que as iniciativas 
para fortalecer a APS foram descontínuas e 
desarticuladas da rede de serviços de média 
e alta complexidade, com reduzida oferta 
de capacitação profissional, justificada pela 
necessidade de garantir a retaguarda da 
atenção hospitalar.
A contradição entre o discurso em defesa 
da APS e a manutenção das metas de cons-
trução de novos hospitais apresentada a cada 
nova gestão testemunha a forte característi-
ca de dependência da trajetória. No que se 
refere à organização da rede de serviços, 
apesar das inovações, a gestão da saúde no 
DF trilhou caminhos tradicionais, tais como: 
investimento nos hospitais como locus 
central do sistema de saúde; centralização 
da gestão financeira e de recursos humanos; 
uso de tecnologia de ponta; reforço na resi-
dência médica centrada na especialidade em 
detrimento dos demais profissionais.
O percentual de participação da APS nas 
despesas com saúde no Distrito Federal 
(2,33%) é menor do que a metade da média 
de participação dos estados quando analisa-
dos em conjunto (5,44%), chegando a pata-
mares que representam a descontinuidade 
de gastos na participação da APS, como nos 
anos de 2007 e 2008 (0,81% e 0,41%), caindo 
drasticamente em relação à média histórica.
Verificou-se ainda que o crescimento ab-
soluto das despesas globais da saúde no DF 
(207%) cresceu acima da média nacional 
(180%), no entanto, com relação à APS, houve 
decréscimo, sendo que, em 2014, a aplicação 
correspondeu à 88,58% das despesas reali-
zadas em 2005. Contrariamente às priori-
dades políticas, os gastos com Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial apresentaram 
crescimento de 65,38%, no decênio analisa-
do, com percentual de participação de 80% 
no total das Subfunções Vinculadas – o que 
contraria o decréscimo ocorrido na APS. 
Assim, a análise das informações apre-
sentadas no estudo permite confirmar que 
houve uma contradição entre o discurso 
em defesa da APS e a manutenção das ele-
vadas despesas com a subfunção Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial, o que confirma a 
forte característica de dependência da traje-
tória, mantendo-se semelhantes caracterís-
ticas das décadas de 1970 e 1980, de natureza 
hospitalocêntrica. s
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